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 RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar si el trastorno por déficit de atención e hiperactividad es factor 
asociado a trastorno por abuso de sustancias psicoactivas en pacientes del Hospital 
Regional Docente de Trujillo. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, seccional, transversal. La población de estudio estuvo constituida por 
82 pacientes adultos atendidos por el equipo de adicciones del departamento de 
Psiquiatría del Hospital Regional Docente de Trujillo; los cuales fueron divididos en 
2 grupos: con trastorno por abuso de sustancias psicoactivas y sin éste durante el 
periodo Agosto-Octubre 2017  
 
Resultados: La frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en 
pacientes con trastorno por abuso de sustancias psicoactivas fue de 89%. La 
frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en pacientes sin 
trastorno por abuso de sustancias psicoactivas fue de 53%. El trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad es factor asociado a trastorno por abuso de sustancias 
psicoactivas con un odds ratio de 7.1 el cual fue significativo (p<0.05). El sexo 
masculino fue factor asociado a trastorno por abuso de sustancias psicoactivas 
(p<0.05). 
 Conclusiones: El Trastorno por déficit de atención e hiperactividad es factor 
asociado a trastorno por abuso de sustancias psicoactivas en pacientes del Hospital 
Regional Docente de Trujillo. 
 
Palabras Clave: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad; trastorno por 
abuso de sustancias psicoactivas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ABSTRACT 
Objective: To determine whether attention deficit hyperactivity disorder is a factor 
associated with psychoactive substance abuse disorder in patients of the Hospital 
Regional Docente Trujillo 
Material and Methods: An analytical, observational, retrospective, sectional, 
transversal study was carried out. The study population consisted of 82 adult 
patients atended in the psychiatry department; which were divided into 2 groups: 
with psychoactive substance abuse disorder and without during the period August- 
October 2017 
Results: The frequency of attention deficit hyperactivity disorder in patients with 
psychoactive substance abuse disorder was 89%. The frequency of attention deficit 
hyperactivity disorder in patients without psychoactive substance abuse disorder 
was 53%. Attention deficit hyperactivity disorder is a factor associated with 
psychoactive substance abuse disorder with an odds ratio of 7.1 which was 
significant (p <0.05). The male gender was a factor associated with psychoactive 
substance abuse disorder (p <0.05). 
Conclusions: Attention deficit hyperactivity disorder is a factor associated with 
psychoactive substance abuse disorder in patients of the Hospital Regional Docente 
de Trujillo 
Key Words: Attention deficit hyperactivity disorder,;psychoactive substance abuse 
disorder 
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I. INTRODUCCIÓN 
1.1 Marco teórico 
El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es el trastorno 
neuropsiquiátrico más común a nivel mundial en la población pediátrica; con una 
prevalencia que oscila entre 3 y 7%.  En Latinoamérica se le considera un problema 
de salud pública, que afecta aproximadamente 36 millones de personas; con una 
variabilidad significativa entre las regiones, la cual se explica sólo de forma limitada 
a la localización geográfica y en mayor medida a las limitaciones metodológicas de 
las investigaciones incorporadas. (1,2) 
 
Los porcentajes de personas que padecen este cuadro se han ido incrementando, 
a la vez que la edad a la que puede ser diagnosticado ha ido disminuyendo. Si bien 
hace unos años se estimaba la prevalencia del TDAH entre 4% a 6%, los últimos 
estudios epidemiológicos dan cifras que rondan el 20% y hasta los más prudentes 
sitúan la prevalencia en aproximadamente 10%. En Estados Unidos la prevalencia 
en varones en edad escolar es de 5.4 a 16.1%; mientras que en niñas de la misma 
edad la prevalencia es de 1.9 a 4.5%. La proporción en varones en comparación a 
las mujeres es de 3:1. Se aceptan tres subtipos: el desatento, el hiperactivo-
impulsivo y el combinado. (3,4,5) 
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Existe una fuerte contribución genética; en este sentido existe riesgo de padecer el 
trastorno cuando alguno de los padres ha sido diagnosticado con TDAH. Los 
familiares en primer grado de niños con TDAH tienen alto riesgo de padecer el 
trastorno. Además, los padres con antecedentes de TDAH tienen un riesgo de más 
del 57% de tener descendencia con TDAH (6,7,8). Sin embargo, los estudios 
muestran que su etiopatogenia no se puede basar solamente en la herencia. Se ha 
calculado que un 20-25% de la etiología se explica por factores ambientales 
individuales, específicos y no compartidos con otros sujetos de la familia. (9,10,11) 
 
La importancia de este síndrome a nivel familiar, social y sanitario está fuera de 
duda. El TDAH está asociado a bajas notas, bajos puntajes en test estandarizados 
de lectura y matemáticas y la repetición de grado escolar en un 30%, además de 
suspensiones en el colegio y expulsiones del mismo. (12,13) 
 
Tradicionalmente se consideraba que este trastorno era exclusivo de la infancia y 
adolescencia; sin embargo, el cuadro persiste en la edad adulta y las dificultades 
para controlarlas suelen ocurrir a esta edad. La existencia de TDAH es un factor de 
riesgo para el desarrollo de comportamientos perturbadores, trastorno negativista 
desafiante y disocial. Asimismo, es un factor de riesgo para el desarrollo de 
trastornos por abuso de sustancias psicoactivas. (14,15,16,17) 
 
La alta prevalencia de enfermedades adictivas en TDAH puede explicarse por el 
hecho de que estas sustancias estimulan la liberación de neurotransmisores –
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dopamina – reduciendo de esta forma los síntomas del TDAH. Los estudios con el 
consumo de nicotina apoyan esta hipótesis. Tiene un efecto sobre el núcleo 
accumbens similar al de los derivados anfetamínicos. El consumo de alcohol parece 
tener un efecto supresor sobre los pacientes con TDAH. Los pacientes reportan un 
efecto calmante tras el consumo de alcohol, lo que conduce a una mejoría del 
insomnio que padecen con frecuencia. (18,19,20)  
 
Los trastornos por abuso de sustancias psicoactivas representan un grave 
problema de salud pública que repercute de manera devastadora a nivel individual, 
familiar, social y comunitario. Las drogas ilícitas socavan el desarrollo económico y 
social, fomentan la delincuencia, la inseguridad y la propagación de infección por 
virus de inmunodeficiencia adquirida. (21,22) 
 
Según el Informe Mundial Sobre Las Drogas De Las Naciones Unidas en el 2012; 
el 5% de la población adulta del mundo consumió alguna droga ilícita durante el 
2011 y las personas con algún trastorno por consumo de sustancias psicoactivas 
representan el 0.6% de esta población. Cada año mueren aproximadamente 0.2 
millones de personas producto del consumo de heroína, cocaína y otras drogas 
ilícitas. (23,24)  
En el estudio DEVIDA en Perú en el 2013 se observó lo siguiente: la frecuencia de 
uso de drogas en el último año en la población de 12 a 65 años de edad fue de 
70.1% para los hombres y el 52.4% para las mujeres. Asimismo, el 29.6% de los 
encuestados hombres y el 12% de las mujeres señalan haber consumido tabaco 
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en el último año. En forma similar, una mayor proporción de hombres refieren haber 
consumido alcohol (68.1%), en comparación a las mujeres (50.8%). Finalmente, 
mientras que el 2.3% de los hombres manifiestan haber consumido drogas ilegales 
el último año, en las mujeres el porcentaje alcanza apenas el 0.5%. Por otro lado, 
la mayor frecuencia del consumo de alcohol se registró en el grupo etario de 30 a 
40 con una cifra de 69.3% años mientras que la mayor frecuencia de tabaco se 
verifico en el grupo etario de 19 a 29 años con un valor de 71%. El 5% de pacientes 
refirió haber consumido más de alguna sustancia ilícita (25) 
La adolescencia es la etapa del desarrollo donde se forma la identidad individual y 
se produce la preparación hacia los diferentes roles sociales e individuales. En ese 
sentido resulta comprensible que los adolescentes experimenten con una amplia 
gama de actitudes y comportamientos entre los que se incluye el consumo de 
sustancias psicoactivas. (26) 
Las sustancias más usadas por los adolescentes son el alcohol y la nicotina, 
seguidas de la marihuana. En los últimos años se ha observado un aumento en el 
consumo de cocaína en este grupo de población, seguida de las drogas de diseño, 
estimulantes anfetaminas y tranquilizantes. Los inhalantes ocupan el primer lugar 
en los medios marginales. Otras sustancias que han experimentado un periódico 
aumento en esta población. son los opiáceos y esteroides. (27,28) 
Cuando el TDAH y los trastornos por abuso de sustancias psicoactivas se 
presentan simultáneamente, las personas con TDAH consumen las mismas drogas 
que la población en general, pero en mayores cantidades. (29,30) 
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1.2 Antecedentes  
Wilens T, et al (Norteamérica, 2012); desarrollaron un estudio con la finalidad de 
precisar al grado de asociación entre el trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad y el trastorno por abuso de sustancias psicoactivas por medio de un 
estudio seccional transversal retrospectivo en el que se incluyeron a 497 individuos 
quienes fueron evaluados por un médico psiquiatría quien tras su juicio clínico los 
distribuyó en 2 grupos: 268 adolescentes con trastorno por déficit de atención y 229 
individuos sin esta condición; aplicando posteriormente la valoración para identificar 
la presencia de trastorno por abuso de sustancias psicoactivas, registrando que la 
frecuencia de este fue significativamente más elevado en el grupo de pacientes con 
TDAH;  (OR= 1.47; IC 95% 1.07-2.02; p = .01) así mismo se observó asociación 
significativa para el consumo de alcohol y nicotina (p<0.05). (31) 
 
Emmerik K, et al (Holanda, 2014);  llevaron a cabo un estudio con el objetivo de 
identificar la asociación entre la presencia de trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad y  la aparición de trastorno por abuso de sustancias psicoactivas por 
medio de un estudio retrospectivo seccional transversal en el que se incluyeron a 
1205 pacientes de  47 hospitales de 10 países europeos; identificando por medio 
del criterio clínico la frecuencia de trastorno de déficit de atención e hiperactividad 
y la frecuencia de trastorno por abuso de sustancias psicoactivas; observando que 
la presencia del primer trastorno fue de 14%  en el grupo con abuso de sustancias 
psicoactivas; reconociendo la influencia significativa del TDAH como factor 
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asociado tanto para el consumo de alcohol:  (OR = 4.1, IC 95%  = 2.1-7.8) como 
para el consumo de otro tipo de drogas (OR = 4.3, IC 95% = 2.1-8.7). (32)  
 
Muld  R, et al  (Suecia, 2014); desarrollaron un estudio con  el objetivo de 
reconocer la relación entre trastorno por déficit de atención e hiperactividad y la 
aparición de trastorno por abuso de sustancias psicoactivas, por medio de un 
estudio seccional transversal retrospectivo en 180 pacientes a quienes se les aplico 
el cuestionario de Wender Utah tras lo cual  se los distribuyó en 2 grupos de 60 
pacientes con diagnóstico de trastorno por déficit de atención e hiperactividad y 120 
pacientes sin esta patología psiquiátrica; concomitante se aplicaron los criterios del 
CIE 10 para definir la presencia de trastorno por abuso de sustancias psicoactivas; 
encontrando que la frecuencia de este fue significativamente mayor en el primer 
grupo de pacientes (p<0.05). (33) 
 
Madsen A, et al (Dinamarca, 2014); llevaron a cabo una investigación con la 
finalidad de precisar la asociación entre el trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad y el riesgo de abuso de sustancias psicoactivas por medio de un 
estudio de casos y controles en el que se incluyeron a 219 pacientes  a quienes se 
les aplicó el cuestionario de Wender Utah ,  por medio de los cuales se los pudo 
distribuir en 117 quienes fueron los casos y 102 controles; no se observaron 
diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de consumo de alcohol o 
cigarrillos entre los pacientes con y sin trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (p>0.05). (34) 
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Symmes A, et al (Norteamérica, 2015); llevaron a cabo una investigación con el 
objetivo de poner en evidencia la relación entre el trastorno por déficit de atención 
y el trastorno de abuso de sustancias psicoactivas, a través de un diseño 
prospectivo seccional, transversal en el que se incluyeron a 1428 pacientes; 
quienes se distribuyeron en 2 grupos tras la valoración clínica del médico psiquiatra 
para identificar la presencia de TDAH;  realizando luego un seguimiento durante un 
periodo de 4 años, encontrando que al final de este lapso; las frecuencias de abuso 
de nicotina fueron  significativamente mayor en el grupo con TDAH (p<0.05); así 
mismo se identificó asociación para al consumo de sustancias psicoactivas y la 
presencia de TDAH (p<0.05). (35) 
 
Ottosen C, et al (Noruega, 2016); desarrollaron un estudio con el objetivo de 
identificar la asociación entre trastorno por déficit de atención e hiperactividad y el 
riesgo de trastorno por abuso de sustancias psicoactivas, por medio de un estudio 
prospectivo seccional transversal en el que se incluyeron a 729 560 pacientes 
quienes fueron seguidos por un periodo de 5 años durante la adolescencia  y en 
quienes la frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad fue de 19 
645 casos; observando que la presencia de esta patología incrementó de manera 
significativa el riesgo de abuso de consumo de alcohol (OR= 1.72 [IC 95%  = 1.42-
2.08], marihuana (OR = 2.72 [IC 95% 2.12-3.47],  y otras sustancias ilícitas (OR= 
2.05 [IC 95% 1.54-2.73]; tanto en varones como en mujeres. (36) 
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 Elmer G, et al (Perú, 2015); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de 
determinar la frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en 
pacientes varones con trastorno por abuso de sustancias psicoactivas 
hospitalizados en un servicio de adicciones altamente especializado; se evaluó el 
diagnóstico en 412 historias clínicas de pacientes dependientes a sustancias 
psicoactivas hospitalizados; se encontró que el 72,57% presentaban algún tipo de 
comorbilidad psiquiátrica. El 29,37% de la población total cumplía criterios para 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad comórbido; concluyendo que el 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad está presente en tres de cada diez 
pacientes con trastorno por abuso de sustancias psicoactivas (p<0.05). (37) 
 
1.3 Justificación 
El trastorno por abuso de sustancias psicoactivas es una patología identificada en 
nuestro medio cada vez con mayor frecuencia, habiéndose documentado su 
influencia en el desarrollo emocional, físico y mental del individuo, en su interacción 
en el ámbito familiar, social, laboral y su alto costo económico.  Por lo tanto, resulta 
indispensable caracterizar los factores asociados a su práctica.  Por otro lado, el 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad ha experimentado un incremento 
en su prevalencia e incidencia como consecuencia de una mejora en la 
caracterización diagnostica del mismo. Tras haberse reconocido la influencia 
determinante en la actividad intelectual y social; se ha descrito recientemente 
evidencia que señala la influencia deletérea de este trastorno más allá del periodo 
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infantil; por estas consideraciones es que nos planteamos realizar la presente 
investigación. 
 
1.4 Problema  
¿Es el Trastorno por déficit de atención e hiperactividad factor asociado a Trastorno 
por abuso de sustancias psicoactivas en pacientes del Hospital Regional Docente 
de Trujillo? 
 
1.5 Hipótesis  
 
• Hipótesis nula (Ho):  
El trastorno por déficit de atención e hiperactividad no es factor asociado a 
trastorno por abuso de sustancias psicoactivas en pacientes del Hospital 
Regional Docente de Trujillo. 
 
• Hipótesis alterna (H1):  
El trastorno por déficit de atención e hiperactividad es factor asociado a trastorno 
por abuso de sustancias psicoactivas en pacientes del Hospital Regional 
Docente de Trujillo. 
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1.6 Objetivos  
 
1.6.1 Objetivo general  
 
- Determinar si el trastorno por déficit de atención e hiperactividad es factor 
asociado a trastorno por abuso de sustancias psicoactivas en pacientes del 
Hospital Regional Docente de Trujillo 
 
1.6.2 Objetivos específicos  
 
- Delimitar la frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en 
pacientes con trastorno por abuso de sustancias psicoactivas y sin este. 
 
- Comparar la frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
entre pacientes con trastorno por abuso de sustancias psicoactivas y sin este. 
 
- Describir y contrastar la frecuencia de disfunción familiar, grado de instrucción 
y edad entre pacientes con trastorno por abuso de sustancias psicoactivas y sin 
este. 
 
- Precisar la distribución de los pacientes con trastorno por abuso de sustancias 
psicoactivas según tipo de adicción. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1 Poblaciones 
2.1.1 Población diana o universo  
El presente estudio tuvo como población diana al total de pacientes atendidos por 
el Equipo de Adicciones del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 
Agosto –Octubre 2017. 
 
2.1.2 Población de estudio 
Es aquella parte de la población diana que cumplieron con los siguientes criterios 
de inclusión y exclusión según los cuales se distribuirán en 2 grupos. Aquellos con 
presencia del trastorno por abuso de sustancias psicoactivas y sin éste.  
2.2 Criterios de selección  
 
Criterios de inclusión  
 
Pacientes atendidos por el equipo de adicciones, de ambos sexos, que acepten 
participar en el estudio y en quienes se pueda precisar las variables en estudio 
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Criterios de exclusión  
 
Incapacidad para comunicarse con el entrevistador  
Pacientes con impedimentos cognitivos que imposibilitara la comprensión de la 
encuesta 
Pacientes con retardo mental, autismo, enfermedad neurológica crónica 
discapacitante y con invalidez física 
 
2.3 Muestra 
Unidad de análisis  
Fue cada uno de los pacientes atendidos por el Equipo de Adicciones del Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el periodo Agosto – Octubre  2017. 
 
Unidad de Muestreo: 
Fueron las historias clínicas de cada uno de los pacientes atendidos por el Equipo 
de adicciones del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo Agosto-
Octubre 2017 y que cumplieron los criterios de selección correspondientes 
 
Tamaño muestral:  
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la siguiente formula. (38) 
n0 =  Z 2 α pe qe 
      E2 
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Donde: 
n0: Tamaño inicial de muestra 
Zα: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un 
nivel de confianza de 95% para la estimación. 
pe: Prevalencia  estimada según revisión bibliográfica de la 
variable en estudio (Prevalencia de TDAH) :   0.10 (10%)4 
 
qe=1-pe 
peqe: Variabilidad estimada. 
E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará en 
fracción de uno y será de 0.05 (5%). 
 
OBTENEMOS: 
n0 =  (1.96)2 (pe) (qe) 
      (0.05)2 
 
n = 139      
 
Corrección según tamaño de población:   N = 200 (población aproximada de 
pacientes atendidos en el año 2017) 
 
         Nf   =   n  /     1   +   n/N 
 
 
         Nf   =   139  /     1   +   139/200 
 
 
         Nf   =   82 pacientes 
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2.4 Diseño del estudio  
Tipo de estudio:  
Analítico, observacional, seccional, transversal 
Diseño específico:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TDAH 
TRASTORNO POR ABUSO DE 
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS 
SI NO 
 
SI  a b 
NO  
 
c d 
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2.5 Operacionalización de variables  
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE: 
Trastorno por 
Abuso de 
sustancias 
psicoactivas 
  
 
TIPO 
  
  
Cualitativa 
  
  
ESCALA 
  
  
Nominal 
  
  
INDICADORES 
  
  
Diagnóstico CIE 10 
consignado en historia 
clínica 
 
INDICES 
  
  
Si - No 
INDEPENDIENTE: 
  
 Trastorno por 
déficit de atención 
e hiperactividad en 
la infancia 
  
  
  
  
Cualitativa 
  
  
  
Nominal 
  
  
  
Cuestionario Wender-
Utah Rating Scale 
(WURS). 
  
  
Si - No 
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INTERVINIENTE 
Edad 
Sexo 
Grado de 
instrucción 
Comorbilidad 
psiquiátrica 
previa 
Disfunción 
familiar previa 
Cuantitativa 
Cualitativa 
Cualitativa 
Cualitativa 
Cualitativa 
Nominal 
Ordinal 
Nominal 
Nominal 
Documento de identidad 
Documento de identidad 
Ficha de recolección 
Ficha de recolección 
Ficha de recolección 
Años 
Masculino - 
Femenino 
Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Superior 
Si – No 
Si - No 
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Definiciones operacionales:  
Trastorno por Abuso de sustancias psicoactivas: Corresponde al consumo de 
toda sustancia psicotrópica, con alto potencial de producir conducta abusiva y/o 
dependencia (psíquica/física, con perfil similar a morfina, cocaína, marihuana, etc.). 
Para fines del presente estudio se tomarán los datos de la historia clínica 
registrándose el diagnóstico especificado. (32) 
 
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad en la infancia: Se valorará a 
través del Cuestionario Wender-Utah Rating Scale (WURS), validado en 
Barranquilla, Colombia, valor de kappa 0.81. Fue desarrollado para ayudar al 
diagnóstico retrospectivo de TDAH en la infancia, éste es un cuestionario 
autoadministrado que consta de 61 ítems con una puntuación que va de 0 a 4. Cada 
ítem puntúa 0 (nada, en absoluto o casi nada), 1 (un poco), 2 (moderadamente), 3 
(bastante) o 4 (mucho). Fue validada en el 2013 por Acosta C, et al en Colombia 
con una fiabilidad, medida por el coeficiente alfa de Cronbach de 0,93; 
considerando el diagnóstico cuando se alcanzó un puntaje mayor de 68. (41) 
 
Comorbilidad psiquiátrica previa: Paciente con diagnóstico de trastorno de 
ansiedad, esquizofrenia, trastorno bipolar, esquizoafectivo, trastorno somatomorfo, 
trastorno disociativo y otros trastornos. (42) 
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Disfunción familiar previa: Es la incapacidad que tiene la familia de mantener la 
congruencia y estabilidad ante la presencia de cambios o eventos que la 
desestabilizan y que pueden ser generadores de enfermedad en los miembros del 
sistema familiar. Para la investigación de esta variable, se tomarán los datos de las 
historias clínicas registradas con el diagnóstico especificado, además de 
categorizarlos por medio del test de Apgar familiar modificado con preguntas en 
retrospectivo. Se definirá disfunción familiar cuando el puntaje es menor a 18 y sin 
disfunción cuanto el puntaje sea de 18 a 20. (43) 
 
2.6 Procedimiento  
Procedimiento de obtención de datos  
Se solicitó la autorización al director del Hospital Regional Docente de Trujillo para 
luego proceder a: 
a. Ingresar al estudio a los usuarios atendidos por el Equipo de Adicciones del 
Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo Agosto – Octubre 2017 
por muestreo por conveniencia y que cumplieron con los criterios de selección  
 
b. Revisar historias clínicas y obtener los datos 
 
c. Entrevistar a los usuarios, aplicando los instrumentos correspondientes (Anexo 
1, 2 y 4); con el objetivo de verificar la presencia del trastorno por abuso de 
sustancias psicoactivas o del trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
durante la infancia y la disfunción familiar previa. 
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d. Calcular el puntaje de los cuestionarios y registrarlos en la hoja de recolección 
de datos correspondiente (Anexo 1) para definir la presencia o ausencia de las 
variables en estudio. 
 
e. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar el 
tamaño muestral en ambos grupos de estudio. 
 
f. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la 
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el 
análisis respectivo 
 
 
2.7 Procesamiento y análisis de datos  
 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección de datos y procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 23.0, 
los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como 
gráficos de relevancia. 
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Estadística Descriptiva: 
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias para las variables cualitativas. 
Estadística Analítica 
Se hizo uso de la prueba estadístico Chi Cuadrado para las variables cualitativas; 
para verificar la significancia estadística de las asociaciones encontradas entre las 
variables en estudio; las asociaciones fueron consideradas significativas si la 
posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).    
Estadígrafo propio del estudio: 
Se obtuvo el Odds Ratio OR de las variables en estudio en cuanto a su asociación 
con la presencia de trastornos por abuso de sustancias psicoactivas; si este fue 
mayor de 1 se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95%.  
 
ODDS RATIO:        a x d / c x b 
 
2.8 Consideraciones éticas  
La presente investigación contó con la autorización del Comité de Investigación y 
Ética del Hospital Regional Docente de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor 
Orrego. Se aplicó el consentimiento informado y se tomó en cuenta la declaración 
de Helsinki II (Numerales: 11,12,14,15,22 y 23). (39) y la ley general de salud (D.S. 
017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA). (40) 
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III. RESULTADOS 
La siguiente tesis ha sido ejecutada en un hospital público, el cual recibe referencias 
de todo el departamento de La Libertad, el único especializado con un equipo de 
adicciones que combina el tratamiento ambulatorio y el internamiento breve. El 
Hospital Regional Docente de Trujillo, recibe aproximadamente 200 pacientes con 
trastorno por abuso de sustancias psicoactivas al año, de distintas edades, con 
patrones de consumo múltiples y patologías duales. Además, los familiares con 
problemas de salud mental son atendidos por la unidad.  
En los pacientes que aceptaron formar parte de este estudio, las patologías duales 
que se encontraron fueron: esquizofrenia paranoide, trastorno esquizoafectivo tipo 
depresivo, trastorno de ansiedad generalizado, trastorno de inestabilidad emocional 
de la personalidad y episodios depresivos graves.  
Según el patrón de consumo, se identificó que el sexo femenino presentó mayor 
consumo de alcohol en comparación al sexo masculino donde el consumo fue 
mayor de tabaco. Además, los pacientes de sexo masculino presentaron múltiples 
adicciones respecto al femenino.  
De los 44 pacientes con Trastorno por abuso de sustancias, 25 presentan 
dependencia, y 19 abuso, según codificado por el CIE-10.  
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En la Tabla 1 se describen el número de pacientes de acuerdo al tipo de droga  
 
Tipo de droga Número de 
pacientes 
Alcohol 
Tabaco 
Cannabinoides (Marihuana) 
Cocaína 
Sedantes o hipnóticos 
Opioides 
Alucinógenos 
24 
20 
20 
15 
3 
2 
1 
                        FUENTE: datos obtenidos por la investigadora 
El alcohol fue el tipo de droga más consumido en ambos sexos, seguido de la 
marihuana y el tabaco 
 
En la Tabla 2 se describen el número de pacientes según el número de drogas 
utilizadas 
 
 
 
 FUENTE: datos obtenidos por la investigadora 
Según el número de pacientes con Trastorno por abuso de sustancias psicoactivas 
que formaron parte de este estudio, 26 (59%) de estos consumen más de una 
sustancia y 20 (45%) consumen un solo tipo, siendo el más común el alcohol.  
Número de drogas utilizadas Número de pacientes 
5 
4 
3 
2 
1 
1 
0 
11 
14 
20 
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Tabla 3: Frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en 
pacientes con trastorno por abuso de sustancias psicoactivas Hospital Regional 
Docente de Trujillo Agosto – Octubre 2017: 
TDAH 
 
Sí 
Trastorno por abuso de sustancias Total 
 
58  
Sí 
39 (89%) 
No 
20 (53%) 
         FUENTE: datos obtenidos por la investigadora   
 
La frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en pacientes con 
trastorno por abuso de sustancias psicoactivas fue de 39/44= 89%.        
 
Gráfico 1: Frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en 
pacientes con trastorno por abuso de sustancias psicoactivas Hospital Regional 
Docente de Trujillo Agosto – Octubre   2017: 
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Tabla 4: Frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en 
pacientes sin trastorno por abuso de sustancias psicoactivas Hospital Regional 
Docente de Trujillo Agosto – Octubre 2017: 
 FUENTE: datos obtenidos por la investigadora 
La frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en pacientes sin 
trastorno por abuso de sustancias psicoactivas fue de 20/38= 53%. 
 
Gráfico 2: Frecuencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en 
pacientes sin trastorno por abuso de sustancias psicoactivas Hospital Regional 
Docente de Trujillo Agosto  –Octubre   2017: 
 
 
 
 
 
 
 
 
TDAH 
 
No 
Trastorno por abuso de sustancias Total 
 
23 
Sí 
5 (11%) 
No 
18 (47%) 
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
TDAH NO TDAH
NO ABUSO DE SUSTANCIAS
NO ABUSO DE SUSTANCIAS
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Tabla 5: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad como factor 
asociado a Trastorno por abuso de sustancias psicoactivas Hospital Regional 
Docente de Trujillo Agosto – Octubre 2017: 
 
TDAH 
Abuso de sustancias 
Total 
SÍ No 
Sí 
 
No 
 
Total 
39 (89%) 
 
5 (11%) 
 
44 (100%) 
20 (53%) 
 
18 (47%) 
 
38 (100%) 
58 
 
23 
 
82 
 FUENTE: datos obtenidos por la investigadora  
 
▪ Chi Cuadrado:  18.3 
▪ p<0.05 
▪ Odds ratio: 7.1 
▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.88; 12.8) 
 
Se observa que el TDAH se asocia a Trastorno por abuso de sustancias 
psicoactivas lo que se traduce en un odss ratio >1; expresa este mismo un riesgo 
a nivel poblacional con un intervalo de confianza al 95%, además expresa 
significancia al verificar que la influencia al azar es decir el valor de p es inferior al 
1%; estas 3 condiciones permiten afirmar que el TDAH se asocia a Trastorno por 
abuso de sustancias psicoactivas. 
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Gráfico 3: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad como factor 
asociado a Trastorno por abuso de sustancias psicoactivas en Hospital 
Regional Docente de Trujillo Agosto – Octubre 2017: 
 
 
 
 
La frecuencia de TDAH en el grupo con Trastorno por abuso de sustancias fue de 
89% mientras que en el grupo sin Trastorno por abuso de sustancias fue 53%. 
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Tabla 6: Variables intervinientes y su asociación con Trastorno por abuso de 
sustancias psicoactivas en el Hospital Regional Docente  de Trujillo Agosto – 
Octubre 2017: 
Variables 
intervinientes 
Abuso de sustancias psicoactivas OR 
IC 95% 
Valor de P 
Sí (n=44) No (n=38) 
 
Edad  
 
Sexo: 
Masculino 
Femenino 
 
Grado de 
instrucción: 
Primaria 
Secundaria  
 
 
Comorbilidad 
psiquiátrica 
Sí 
No 
 
Disfunción 
familiar: 
Sí 
No 
 
36.5 ± 21.1 
 
 
33 (75%) 
11 (25%) 
 
 
 
2 (5%) 
30 (68%) 
 
 
 
 
6 (14%) 
48 (86%) 
 
 
 
43 (98%) 
1 (2%) 
 
38.7 ± 22.5 
 
 
20 (53%) 
18 (47%) 
 
 
 
4 (11%) 
24 (63%) 
 
 
 
 
3 (8%) 
48 (92%) 
 
 
 
37 (97%) 
1 (3%) 
 
NA* 
 
 
2.7 
(1.3-4.3) 
 
 
0.95 
(0.6-1.4) 
 
 
 
 
 
2 
(0.8-3.5) 
 
 
 
1.1 
(0.7-1.8) 
 
p>0.05 
 
 
 
p<0.05 
 
 
 
 
p>0.05 
 
 
 
 
p>0.05 
 
 
 
 
p>0.05 
 
 FUENTE: Datos obtenidos por la investigadora 
NA: no aplica 
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IV. DISCUSIÓN  
 
La alta prevalencia de enfermedades adictivas en TDAH puede explicarse por el 
hecho de que estas sustancias estimulan la liberación de neurotransmisores –
dopamina – reduciendo de esta forma los síntomas del TDAH. Los estudios con el 
consumo de nicotina apoyan esta hipótesis. Tiene un efecto sobre el núcleo 
accumbens similar al de los derivados anfetamínicos. El consumo de alcohol parece 
tener un efecto supresor sobre los pacientes con TDAH, los pacientes reportan un 
efecto calmante tras el consumo de alcohol, lo que conduce a una mejoría del 
insomnio que padecen con frecuencia. (18,19,20)  Cuando el TDAH y los trastornos 
por abuso de sustancias psicoactivas se presentan simultáneamente, se ha 
observado: que las personas con TDAH consumen las mismas drogas que la 
población en general pero en mayores cantidades. (29,30)  
 
Los resultados según el tipo y número de drogas utilizadas por paciente; colocan al 
alcohol como la droga de mayor consumo, seguido del tabaco y la marihuana. 
Según el sexo, se evidenció que el consumo de alcohol fue de mayor proporción 
en mujeres respecto a hombres, y en estos el consumo fue mayor de nicotina. De 
los 44 pacientes con trastorno por abuso de sustancias, 26 consumen más de una 
sustancia. Según el estudio DEVIDA en Perú en el 2013, el consumo de drogas 
legales (alcohol y tabaco) ocupan el primer lugar en todo el país. Es la marihuana 
la droga ilegal más consumida en todas las regiones del país. Los datos reportan 
que en Lima el consumo de alcohol fue de 84% y de tabaco 58%. En la costa del 
país, se obtuvo valores de 76% para consumo de alcohol y 47% tabaco, siendo 
este último el más consumido por el sexo masculino. El 5% de pacientes refirió 
haber consumido más de alguna sustancia ilícita.(23, 24) 
 
La frecuencia de trastorno por  déficit de atención e hiperactividad en la infancia en 
el grupo de pacientes con trastorno por abuso de sustancias, se encontró que de 
los  44 pacientes de este grupo, 89%  presentaron TDAH. Por otra parte  se analizó  
la frecuencia de  trastorno por déficit de atención e hipearactividad en el grupo de 
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pacientes sin abusos de sustancias, encontrando en este grupo una frecuencia de 
53% que se puede explicar por la asociación genética que existe en los familiares. 
Es conveniente citar estudios previos que apoyan estos resultados como Symmes 
A, et al  en Norteamérica en el 2015 , en un diseño prospectivo seccional 
transversal con  1428 pacientes, encontraron que las frecuencias de abuso de 
nicotina fueron significativamente mayor en el grupo con TDAH (p<0.05), además 
se identificó asociación para al consumo de sustancias psicoactivas y la presencia 
de TDAH (p<0.05). (35) 
 
Las tendencias descritas por  Elmer G, et al  en Perú 2015, en 412 historias clínicas 
de pacientes dependientes a sustancias psicoactivas hospitalizados; se encontró 
que el 29,37% de la población total cumplía criterios para trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad comórbido; concluyendo que está presente en tres de 
cada diez pacientes con abuso de sustancias psicoactivas (p<0.05). (37) 
 
El grado de asociación que implica la presencia de  trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad para la coexistencia con trastorno por abuso de sustancias 
psicoactivas; se expresó como un odds ratio de 7.1; que al ser expuesto al análisis 
estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la población al 
tener gran significancia estadística (p<0.01); lo cual nos permite concluir que existe 
asociación entre ambas patologías psiquiátricas. 
 
Haciendo referencia a las conclusiones que llegó   Wilens T, et al  en Norteamérica 
en el 2012 quienes precisaron el grado de asociación entre el trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad y el trastorno por abuso de sustancias psicoactivas en 
497 individuos; observando asociación significativa entre ambas variables (OR= 
1.47; IC 95% 1.07-2.02; p = .01). (31) 
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Por otro lado tenemos el estudio de Emmerik K, et al  en Holanda en el  2014 
quienes identificaron la asociación entre la presencia del trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad y la aparición del trastorno por abuso de sustancias 
psicoactivas en 1205 pacientes; reconociendo la influencia significativa del TDAH 
como factor asociado tanto para el consumo de alcohol: (OR = 4.1, IC 95%  = 2.1-
7.8) como para el consumo de otros tipo de drogas (OR = 4.3, IC 95% = 2.1-8.7). 
(32) 
 
Finalmente es importante mencionar lo encontrado  por Ottosen C, et al  en 
Noruega en el  2016 quienes en 729 560 pacientes observaron que el trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad fue de 19 645 casos; y se asoció el riesgo 
de abuso de consumo de alcohol (OR= 1.72 [IC 95%  = 1.42-2.08], marihuana (OR 
= 2.72 [IC 95% 2.12-3.47],  y otras sustancias ilícitas (OR= 2.05 [IC 95% 1.54-2.73]. 
(36) 
 
Se ha analizado información general de los pacientes, respecto a algunas 
características  epidemiológicas y comorbilidades específicas. Según lo 
mencionado por Benilde C. Tirado-Hurtado et al en Trujillo en el 2012, los 
pacientes con TDAH presentan un alto riesgo de desarrollo de comorbilidades como 
trastorno bipolar, trastornos depresivos, dislexia, ansiedad, trastorno oposicionista 
desafiante. Según los datos obtenidos en nuestro estudio, el 14% de los pacientes 
con trastorno por abuso de sustancias padecen de patología dual como 
esquizofrenia paranoide, trastorno esquizoafectivo tipo depresivo, trastorno de 
ansiedad generalizado, trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad y 
episodios depresivos graves (14,15) 
 
Además se analizaron los promedios de edad, sexo, disfunción familiar, grado de 
instrucción; sin verificar diferencias significativas respecto a estas características 
entre los pacientes con o sin abusos de sustancias; excepto para la categoría sexo 
masculino la cual sí se encuentra asociación al consumo de sustancias.  
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Estos hallazgos coinciden con los descritos por Symmes A35, et al  en 
Norteamérica en el  2015, Elmer G37, et al  en Perú en el  2015 y Emmerik K32, 
et al  en Holanda en el 2014; quienes también encontraron  diferencias respecto 
al sexo entre los pacientes con y sin  trastorno por abuso de sustancias 
psicoactivas, encontrando asociación entre el sexo masculino y el trastorno por 
abuso de sustancias. (32,35,37) 
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V. CONCLUSIONES  
 
La frecuencia de Trastorno por déficit de atención e hiperactividad en pacientes con 
Trastorno por abuso de sustancias psicoactivas fue de 89%. 
 
La frecuencia de Trastorno por déficit de atención e hiperactividad en pacientes sin 
Trastorno por abuso de sustancias psicoactivas fue de 53%. 
 
El Trastorno por déficit de atención e hiperactividad  es factor asociado a Trastorno 
por abuso de sustancias psicoactivas en el Hospital Regional Docente de Trujillo  
con un odds ratio de 7.1  el cual fue significativo (p<0.05). 
 
El sexo masculino fue factor asociado a Trastorno por abuso de sustancias 
psicoactivas (p<0.05). 
 
El alcohol fue la droga legal más consumida, en segundo lugar se encontraron la 
nicotina y marihuana.  
 
Más de la mitad de aquellos pacientes con trastorno por abuso de sustancias 
consumen dos o más drogas distintas.  
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VI. SUGERENCIAS  
 
 
1. Es necesario llevar a cabo más estudios observacionales, prospectivos y 
multicéntricos que comprometan una población más numerosa con la finalidad 
de verificar la significancia de la asociación entre las variables observadas en 
nuestro estudio a fin de generalizar el conocimiento en el ámbito regional. 
 
2. Es conveniente enfatizar en el diagnóstico temprano del Trastorno por déficiti 
de atención e hiperactividad, además de la identificación de patologías duales 
con la finalidad de mejorar la expectativa de vida de estos pacientes.  
 
3. Resulta indispensable verificar el impacto del tratamiento efectivo del Trastorno 
por déficit de atención en relación con la mejoría funcional y clínica de los 
pacientes con Trastorno por abuso de sustancias, por medio de estudios 
experimentales de intervención; para  así poner en práctica el conocimiento 
teórico obtenido al revelar esta asociación. 
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VIII. ANEXOS  
 
ANEXO N°01 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de Historia Clínica: __________________________ 
1.2. Procedencia: _______________________________ 
1.3. Edad: _______ años 
1.4. Sexo: _______ 
 
II. VARIABLE DEPENDIENTE: 
    Trastorno por Abuso de sustancias psicoactivas:               Si     (       )           No      
(       ) 
    Diagnóstico especificado en historia clínica según CIE 
10_______________________ 
 
 
III. VARIABLE INDEPENDIENTE: 
    TDAH en la infancia:                  Si     (       )           No      (       ) 
    Puntaje de la escala WENDER UTAH:_________________________________ 
 
IV. VARIABLE INTERVINIENTE: 
Comorbilidad psiquiátrica previa: Sí (     )  No (     ) 
Disfunción familiar previa: Sí (     )  No (     ) 
Puntaje de test Apgar familiar modificado: __________________________ 
Grado de instrucción:____________________________________ 
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ANEXO 2:  ESCALA WENDER UTAH PARA TDAH 
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MAS DE 68 PUNTOS:     TDAH 
MENOR O IGUAL A 68 PUNTOS:     NO TDAH 
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ANEXO N° 3 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
ESTUDIO:  
Estimado paciente: Llevaremos a cabo un estudio del cual le invitamos a 
participar. 
FINALIDAD DEL ESTUDIO: Determinar si el Trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad es factor asociado a trastorno por abuso de sustancias psicoactivas 
en pacientes del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
PROCEDIMIENTOS: Se realizará una entrevista para recabar información sobre 
datos personales y definir la presencia de las variables antes mencionadas 
CONFIDENCIALIDAD: Los datos que Usted nos proporcione son confidenciales. 
DERECHO A RETIRARSE DEL ESTUDIO: En todo momento tiene el derecho de 
desistir de participar en este estudio, dado que es VOLUNTARIO. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo...........................................................................................................Acepto 
voluntariamente formar parte de este estudio 
Fecha:........................... 
 
 Firma de la paciente                                 Firma del investigador 
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ANEXO 4 
APGAR   FAMILIAR 
 
Nombre: Family APGAR.  
Autor: Smilkstein, Ashworth y Montano (1982).  
Adaptación: Bellon, Luna y Lardelli (1996). Escala de Funcionamiento Familiar.  
Nº de ítems: 5  
 
FUNCIÓN Nunca 
Casi 
nunca 
Algunas 
veces 
Casi 
siempre 
Siempre 
Estás satisfecho con la 
ayuda que recibió de tu 
familia cuando tuvo algún 
problema y/o necesidad 
     
Conversan entre ustedes 
los problemas que 
ocurrían en la casa  
     
Te satisface como tu 
familia aceptó y apoyó tus 
deseos de emprender 
nuevas actividades o 
decisiones importantes 
     
Sientes que tu familia 
expresaba afectos y 
respondía a tus 
emociones como rabia, 
tristeza, amor. 
     
Estás satisfecho como 
compartían  con tu familia 
el tiempo para estar 
juntos. 
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Cada una de las respuestas tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de 
acuerdo a la siguiente calificación: 
 
0: Nunca      1: Casi un nunca     2: Algunas veces     3. Casi siempre    4: Siempre 
 
FUNCIÓN PUNTAJE 
Buena función familiar 18 a 20 puntos 
Disfunción familiar leve 14 a 17 puntos 
Disfunción familiar moderada 10 a 13 puntos 
Disfunción familiar severa 9 o menos puntos 
 
